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Eturauhassyövän kehittyvä sädehoito
Eturauhassyöpä on miesten yleisin syöpätauti ja aiheuttaa toiseksi eniten syöpäkuolemia maassamme. 
Sädehoito on jo pitkään ollut paikallisen (eturauhasensisäisen) eturauhassyövän yleisin hoitomuoto, 
ja sädehoitoa käytetään myös paikallisesti edenneen (eturauhasen kapselin läpi kasvaneen) 
eturauhassyövän hoidossa. Ulkoisen sädehoidon ohella kudoksensisäistä sädehoitoa on alettu käyttää 
yhä enemmän eturauhassyövän hoidossa. Uudenlaisten sädehoitolaitteiden ja kuvantamismenetelmien 
kehityksen ansiosta sädehoito pystytään nykyään kohdistamaan aiempaa tarkemmin eturauhaseen, 
ja samanaikaisesti eturauhasta ympäröivien kudosten saama säteilyannos on pienentynyt. Toisaalta 
eturauhaseen kohdistettavaa säteilyannosta on pystytty suurentamaan, minkä ansiosta hoidon teho on 
entistä parempi. Lähitulevaisuudessa kudoksensisäisen sädehoidon merkitys eturauhassyövän hoidossa 
lisääntyy ja hoitoa on mahdollista tarjota potilaille asuinpaikasta riippumatta.
V uonna 2014 Suomessa diagnosoitiin 4 596 uutta eturauhassyöpää ja 856 mies-tä menehtyi tautiinsa (1). Sädehoito on jo 
pitkään ollut paikallisen eturauhassyövän yleisin 
hoitomuoto. Noin 2 000 potilasta saa Suomessa 
vuosittain sädehoidon eturauhassyöpäänsä, ja 
rintasyöpää sairastavien potilaiden jälkeen etu-
rauhassyöpäpotilaat ovatkin yleisin potilasryh-
mä sädehoitoyksiköissä. Suomessa on julkisessa 
terveydenhoidossa 12 sädehoitoa antavaa yksik-
köä (viisi yliopistosairaalaa ja seitsemän keskus-
sairaalaa) sekä yksi yksityinen sädehoitoyksikkö, 
ja näissä kaikissa sädehoidetaan eturauhassyöpiä. 
Lineaarikiihdyttimien lukumäärä vaihtelee säde-
hoitoyksiköissä yhdestä kymmeneen. Suomessa 
eturauhassyövän sädehoidon potilaskohtaiset 
kokonaiskustannukset ovat noin 5 000–7 000 
euroa. Sädehoitoa käytetään myös eturauhasen 
radikaalileikkauksen jälkeen liitännäishoitona, 
paikallisesti uusiutuneen syövän uusintahoito-
na sekä levinneen eturauhassyövän paikallisena 
oireenmukaisena hoitona, mutta näitä aiheita 
emme käsittele tässä katsauksessa.
Hoitomuodon valinta
Hoitopolku. Tyypillinen eturauhassyöpädiag-
noosin saava potilas on joko oireeton tai etu-
rauhasen liikakasvun oireista kärsivä mies, jon-
ka eturauhasesta on otettu kudosnäytteet suu-
rentuneen PSA-arvon takia. Aiemmin taudin 
paikallista levinneisyyttä arvioitiin yksinomaan 
eturauhasen sormitunnustelun avulla. Diagnos-
tisen magneettikuvauksen  kehityksen ansiosta 
on nykyään mahdollista saada jo diagnoosihet-
kellä melko luotettavaa tietoa tautipesäkkeiden 
sijainnista eturauhasen sisällä, ja myös syövän 
kasvua eturauhasen kapseliin tai ympärysku-
doksiin voidaan arvioida magneettikuvauksella. 
Hoidosta päätettäessä onkin käytettävissä 
runsaasti potilaskohtaista tietoa päätöksenteon 
tueksi. Taudin Gleasonin luokituksen, PSA-
arvon ja paikallisen levinneisyyden lisäksi hoi-
tomuodon valintaan vaikuttavat olennaisesti 
potilaan virtsaamisoireet, muut sairaudet ja eri-
tyisesti elinajan odote. Taudin uusiutumisriskin 
ar vioinnissa käytetään yleisesti D’Amicon riski-
luokitusta (TAULUKKO 1) (2). 
Mikäli aktiivihoito katsotaan aiheelliseksi, 
hoitomuodoksi valitaan joko sädehoito tai etu-
rauhasen poistoleikkaus. Hoidosta päätetään 
lähes aina hoitoneuvottelussa urologin vastaan-
otolla, jolla potilaan kanssa käydään läpi hänen 
sairautensa yksityiskohtien lisäksi niin sädehoi-
don kuin leikkaushoidonkin ominaispiirteet 
(3). Erityisen tärkeää tämä on siksi, että hoi-
tomuotojen toteutus ja hoitoon liittyvät riskit 
ovat täysin erilaisia.
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Hoitomuodon valintaan vaikuttaa lääketie-
teellisten seikkojen lisäksi potilaan oma mie-
lipide, ja hoitoneuvottelussa korostuukin eri 
hoitomuotojen erojen ja mahdollisten haitta-
vaikutusten selvittäminen potilaalle mahdolli-
simman selkeästi ja kattavasti. Hoitopäätöstä 
ei tule tehdä hätiköiden. Potilaan liitännäissai-
rauksien vaikutusta hänen kuolemanriskiinsä 
voidaan arvioida erilaisin työkaluin, esimerkik-
si Charlson comorbidity indeksin (CCI) avul-
la, ja ne voivat auttaa eturauhassyövän hoidon 
tarpeen arvioinnissa (4). Mikäli esimerkiksi 
kymmenen vuoden ajanjaksolla riski kuolla 
muihin sai rauksiin kuin eturauhassyöpään on 
suuri, voidaan eturauhassyövän hoidosta ken-
ties pidättäytyä. Toisaalta tiedetään myös, että 
elinajan odotteen arviointi on usein epävarmaa 
(5). Mikäli päädytään sädehoitoon, sädehoito-
lääkäri valitsee hoitomuodon (TAULUKKO 1). 
Hormonihoidon liittämistä sädehoitoon tulee 
punnita tarkkaan, koska erityisesti vanhimpiin 
ikäryhmiin kuuluville potilaille kemiallinen 
kastraatio voi ai heuttaa huomattavia haittoja, 
kuten lihaskunnon heikkenemistä, osteoporoo-
sia, väsymystä ja psyykkisiä oireita (6).
Säde- ja leikkaushoidon erot. Säde- ja leik-
kaushoitoa ei ole verrattu toisiinsa etenevässä 
tutkimusasetelmassa, eikä sen vuoksi tiedetä, 
eroavatko hoitomuodot toisistaan onkologisen 
tehon osalta. Käynnissä on tutkimuksia, jotka 
pyrkivät selvittämään asiaa. ProtecT-tutkimuk-
sessa verrataan potilaiden, joiden paikallisen 
eturauhassyövän uusiutumisriski on pieni tai 
keskisuuri, aktiiviseurantaa, leikkausta ja säde-
hoitoa. Syksyllä 2016 julkaistiin kymmenen 
vuoden seurannan tulokset. Eturauhassyöpään 
liittyvä kuolleisuus oli vähäinen riippumatta hoi-
tomuodosta, joskin aktiiviseurantaan liittyi suu-
rempi sairauden etenemisen ja etäpesäkkeiden 
kehittymisen riski. Seuranta jatkuu edelleen, ja 
vasta pidemmällä aikavälillä voidaan tarkemmin 
arvioida hoitomuotojen välisiä mahdollisia vai-
kutuksia eturauhassyöpäkuolleisuuteen (7). 
Pohjoismaisessa SPCG-15-tutkimuksessa 
selvitetään, onko leikkauksesta hyötyä paikal-
lisesti edenneen eturauhassyövän hoidossa 
verrattuna standardihoitoon eli hormoni- ja 
sädehoidon yhdistelmään. Tutkimus on vasta 
rekrytointivaiheessa, ja alustavia tuloksia on 
lupa odottaa useamman vuoden kuluttua (8). 
Nykykäsityksen mukaan sädehoito soveltuu 
hoitomuodoksi kaikille paikallista tai paikal-
lisesti levinnyttä eturauhassyöpää sairastaville 
miehille, myös niille, jotka eivät sovellu eturau-
hasen radikaalileikkaukseen.
Sädehoidon suunnittelu
Eturauhasen ja sitä ympäröivien tervekudosten, 
erityisesti virtsarakon ja peräsuolen, sijainnin ja 




Hormonihoidon pituus Käytettävissä oleva  
sädehoitomuoto
Pieni T1–T2a ja
Gleason 6 ja  
PSA ≤ 10
Ei hormonihoitoa Ulkoinen sädehoito, kaikki jaksotukset
Lyhytetäisyyksinen sädehoito
Keskisuuri T2b ja/tai
Gleason ≤ 7 ja/tai 
PSA ≤ 20
Esiliitännäishoito1 4–6 kk Ulkoinen sädehoito, kaikki jaksotukset
Yhdistelmäsädehoito
Suuri ≥ T2c tai
Gleason 8–10 tai 
PSA > 20
Esiliitännäis-1 ja liitännäishoito 
24–36 kk
Ulkoinen sädehoito, kaikki jaksotukset
Yhdistelmäsädehoito
1Esiliitännäishormonihoito aloitetaan 2–3 kk ennen sädehoidon aloitusta, ja sitä jatketaan sädehoidon aikana ja sen 
jälkeen (liitännäishoito) niin, että vaikutusaika on yhteensä 4–6 kk keskisuuren riskin syövissä ja 24–36 kk suuren riskin 
syövissä.





muodon tarkka määrittäminen on tehokkaan ja 
turvallisen sädehoidon edellytys. Sädehoidon 
annossuunnittelu on tavanomaisesti tehty tie-
tokonetomografian (TT) avulla. Viimeaikainen 
magneettikuvaustekniikan kehitys on mahdol-
listanut eturauhasen ja muiden pehmytkudos-
ten entistä tarkemman kuvantamisen, ja mo-
nessa sädehoitoyksikössä potilaalle tehdäänkin 
ennen hoitoa sekä TT että magneettikuvaus, ja 
hoidon suunnittelua varten kuvat fuusioidaan. 
Hoitokohteena on yleensä koko eturauhanen ja 
usein myös rakkularauhasten tyvet. Hoitoalu-
eeseen lisätään halutun suuruinen puskurialue 
(marginaali), jotta mahdolliset eturauhasen 
kapseliin kasvaneet syöpäsolutkin saataisiin 
varmemmin tuhotuksi. 
Sädehoidon jaksotus
Tavanomainen jaksotus. Fotonit ovat ioni-
soivaa säteilyä, ja niiden pääasiallinen vaiku-
tusmekanismi on niistä aiheutuva solujen peri-
män vaurio, jonka seurauksena solut kuolevat. 
Ulkoinen sädehoito toteutetaan jaksotetusti eli 
fraktioidusti, koska syöpäsolujen tuhoamiseen 
vaadittava kertasädehoitoannos olisi liian toksi-
nen terveille kudoksille. Tavanomaisesti eturau-
hasen sädehoito on annettu 1,8–2,0 Gy:n ker-
ta-annoksina (TAULUKKO 2). Hoitoa annetaan 
tyypillisesti viitenä päivänä viikossa. Sädehoito-
jakso annetaan yhtäjaksoisesti alusta loppuun, 
ja hoidon kesto riippuu kokonaisannoksesta. 
Kun uusiutumisriski on pieni ja kuratiivistavoit-
teinen sädehoito jaksotetaan tavanomaisesti, 
kokonaisannoksen on oltava vähintään 74 Gy. 
Keskisuuren ja suuren uusiutumisriskin tau-
deissa kuratiivistavoitteisen hoidon vähimmäis-
annoksena pidetään 76–78 Gy:tä yhdistettynä 
hormonihoitoon, jonka pituus valitaan riskiluo-
kituksen perusteella (TAULUKKO 1). Käytännös-
sä sädehoitojakso kestää noin kaksi kuukautta.
Hypofraktiointi. On saatu yhä enem-
män näyttöä siitä, että eturauhassyöpäsolujen 
DNA:n korjausmekanismit eroavat eturauha-
sen sivuelinten eli virtsarakon ja suolen seinä-
män solujen korjausmekanismeista siten, että 
hitaasti jakautuvat eturauhassyöpäsolut ovat 
herkempiä kertasäteilyannoksen nostolle. Siksi 
tavanomaista kerta-annosta suuremmilla kerta-
annoksilla voitaisiin saavuttaa tehokkaampi 
sädehoidollinen vaikutus eturauhaseen samal-
la kun sivuelinten sädeannos jäisi hyväksyttä-
väksi. Tämä fysikaalinen mallinnus perustuu 
LQ-malliin (lineaaris-neliöllinen malli), jonka 
TAULUKKO 2. Eturauhassyövän sädehoidossa yleisimmin käytettyjen hoitokaavioiden ajallinen kesto. 
Eturauhassyövän tyypilliset sädehoitokaaviot



















Yhdistelmäsädehoito HDR 15 Gy + 
25 x 2 Gy = 65 Gy
7 viikkoa3 120,7 Gy ≥ 50 Gy4
Lisäksi LQ-mallin mukaisia tavanomaisessa jaksotuksessa ja hypofraktioinnissa käytettäviä annosarvioita eturauhassyö-
vän ja tervekudosten saamista säteilyannoksista, kun alfa/beeta-arvot ovat tyypilliset. Gray (Gy) on SI-järjestelmän mu-
kainen absorboituneen annoksen yksikkö. Se ilmaisee yhden joulen energian kohdistumista kilogramman massaan. 
1Sädehoitokerta jokaisena arkipäivänä
2Sädehoitokerta joka toisena arkipäivänä
3HDR-hoitokerta, jonka jälkeen kahden viikon päästä alkaa viiden viikon mittainen ulkoinen sädehoito, jossa hoitokerrat 
arkipäivisin
4HDR-hoidon tervekudosjakauma on erilainen verrattuna ulkoisen sädehoidon jakaumaan
HDR = suuri annosnopeus
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perusteella yli 2 Gy:n kerta-annoksin hypofrak-
tioidusti (vähemmillä hoitokerroilla) toteutettu 
eturauhassyövän sädehoito on tehokasta ja hy-
vin siedettyä (9). Mallinnusteoriaa on kuiten-
kin testattava vielä lisää kliinisesti, ja esimerkik-
si sädehoidon kohdistaminen on hypofraktioi-
duissa hoidoissa erityisen tärkeää. 
Alustavaa kliinistä näyttöä hypofraktioidun 
hoidon hyvästä tehosta ja siedettävyydestä 
etenkin pienen ja keskisuuren uusiutumisris-
kin taudeissa on jo saatu etenevistä tutkimuk-
sista, ja esimerkiksi CHHiP-tutkimuksen vii-
den vuoden seurantatulokset ovat rohkaisevia 
(10). Pitkäaikaisia eli 10–20 vuoden seurannan 
hoitotuloksia ei vielä ole käytettävissä, ja siksi 
hypofraktioitua sädehoitoa ei voida suositella 
rutiinihoidoksi kaikille potilaille. Hypofraktioi-
dun sädehoidon antamista on pohdittava poti-
laskohtaisesti. 
Äärihypofraktioitu eli hyvin suurin kerta-
annoksin (yli 6 Gy) toteutettu hoito, joka 
edellyttää sädetysjakson aikaista seurantaa, 
on mahdollista robottitekniikkaan perustu-
valla tarkkuussädehoitolaitteella (Kysissä) tai 
tavanomaisella lineaarikiihdyttimellä, joka on 
varustettu eturauhasen sijaintia reaaliaikaises-
ti tarkkailevalla laitteistolla (11). Hypofrak-
tiointi lyhentää hoitojaksoa merkittävästi, sillä 
CHHiP-protokollan mukainen sädehoito kes-
tää neljä viikkoa ja äärihypofraktioitu hoito 
noin 1,5 viikkoa.
Hoitomuodot
Ulkoinen sädehoito. Kuvantamisohjattu  (image 
guided radiation therapy, IGRT) tavanomaises-
ti jaksotettu intensiteettimuokattu sädehoito 
(intensity modulated radiation therapy, IMRT) 
on kultainen standardi (12). Hoidossa lineaa-
rikiihdyttimen tuottama fotonisuihku ohjataan 
kohdealueelle sädehoitokenttiä muotoilevan 
moniliuskarajaimen läpi. Fotonisuihkun voi-
makkuuden lisäksi myös hoitokentän muotoa 
voidaan muokata halutunlaiseksi kolmiulot-
teisesti. Nykyaikaisilla lineaarikiihdyttimil-
lä sädehoito toteutetaan usein kaarihoitona 
 (volumetric arc therapy, VMAT), jolloin li-
neaarikiihdyttimen sädekeila kiertää potilaan 
ympäri 360 astetta sädettäen tauotta (KUVA 1). 
Tämä nopeuttaa hoitotapahtumaa verrattuna 
kiinteistä kentistä annettuun sädehoitoon.
Ennen jokaista hoitokertaa eturauhanen 
paikannetaan eturauhaseen implantoitujen 
röntgenpositiivisten kohdistusjyvien avulla ot-
tamalla sädehoitokoneella joko röntgenkuva tai 
kartiokeila-TT, jossa näkyvät myös pehmytku-
dokset. Jos kohdistusjyviä ei ole voitu asentaa 
esimerkiksi suuren infektioriskin vuoksi, voi-
daan sädehoito kohdistaa pelkän kartiokeilaku-
vauksenkin avulla.
Yksi sädehoitokerta kestää kaarihoidossa 
tyypillisesti 2–3 minuuttia, ja siinäkin ajassa 
eturauhasen sijainti pikkulantiossa voi vaihdella 
muun muassa suolen peristaltiikan vuoksi. Etu-
rauhasen sijainnin muuttuminen voidaan huo-
mioida reaaliaikaisesti lineaarikiihdyttimellä sä-
dehoidon aikana RayPilot- tai Calypso-kohden-
nusmenetelmien avulla millimetrin osien tark-
kuudella, ja siirtymistoleranssi voidaan päättää 
potilaskohtaisesti. Kummassakin menetelmässä 
hyödynnetään GPS-paikannusta. RayPilotis-
sa eturauhaseen asennetaan yksi lähetinanturi 
väli lihan lävitse, ja se poistetaan sädehoitojak-
son päätyttyä. Calypsossa eturauhaseen implan-
toidaan pysyvästi kolme GPS-transponderia ta-
vanomaisten kohdistusjyvien tapaan (KUVA 2).
KUVA 1. Tietokonetomografiasimulointikuva, johon 
on fuusioitu magneettikuva. Sädehoidon kohdealue 
on merkitty punaisella ääriviivalla. Väriskaala kuvastaa 
kudosten saamaa säteilyannosta: mitä lämpimämpi 




Kudoksensisäinen sädehoito. Ulkoisessa 
sädehoidossa sädehoitoannosta ei voida rajat-
tomasti lisätä nykyaikaisten hoidonkohdistus-
menetelmien avullakaan, koska eturauhasta 
ympäröivien kudosten vauriot lisääntyvät, kun 
annosta suurennetaan, ja kroonisten haittavai-
kutusten riski lisääntyy. Lyhytetäisyyksinen 
sädehoito (tyköhoito, brakyterapia) on hou-
kutteleva vaihtoehto, koska siinä eturauhasta 
ympäröivien kudosten saama säteilymäärä jää 
olennaisesti pienemmäksi ja sädeannosta itse 
hoitokohteessa voidaan lisätä huomattavasti. 
Vuodesta 1999 lähtien Suomessa käytössä 
ollut lyhytetäisyyksinen LDR-sädehoito (low 
dose rate, pieni annosnopeus) on jäämässä pois 
käytöstä ulkoisen sädehoidon kehittymisen 
ja lyhytetäisyyksisen HDR-sädehoidon (high 
dose rate, suuri annosnopeus) käyttöönoton 
myötä. Nykyisin HDR-sädehoitoa annetaan 
Suomessa kolmessa sädehoitoyksikössä, ja sen 
käyttö lisääntyy. 
HDR:ssä eturauhaseen asetetaan yleisanes-
tesiassa keskimäärin 10–15 ohutta, onttoa ja 
päistään umpinaista neulaa, joiden kautta etu-
rauhaseen ohjataan iridium-192-säteilylähde 
(KUVA 3). Neulojen sijoittelu perustuu sairaa-
lafyysikon toimenpiteen alussa tekemään alus-
tavaan kaikukuvauspohjaiseen sädehoitosuun-
nitelmaan, joka viimeistellään neulojen aset-
telun jälkeen. Sädetys kestää noin kymmenen 
minuuttia, ja toimenpiteen jälkeen säteilylähde 
ja neulat poistetaan. HDR-sädehoitoa annetaan 
ainoana sädehoitomuotona eli monoterapiana 
tyypillisimmin kahdessa erillisessä toimen-
piteessä kahden viikon välein. Monoterapian 
tehosta ei ainakaan toistaiseksi ole riittävästi 
näyttöä, jotta sitä voitaisiin pitää käypänä hoi-
tona (13).
KUVA 2. A) Lineaarikiihdytin ja Calypso-järjestelmä. Röntgenhoitaja valvoo hoidon toteutumista ohjaushuo-
neessa. B) Reaaliaikaisessa kohteen paikannuksessa eturauhasessa sijaitsevien transponderien sijaintia seura-
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Yhdistelmäsädehoito tarkoittaa kudoksen-
sisäisen HDR-sädehoidon ja ulkoisen sädehoi-
don yhdistämistä, jolloin tavoitteena on hyö-
dyntää kummankin hoitomuodon hyvät puo-
let. Hoito voidaan toteuttaa eri tavoin. Nykyisin 
annetaan tyypillisesti ensin yksi HDR-hoito ja 
kahden viikon kuluttua viiden viikon mittainen 
ulkoinen sädehoitojakso. Kudoksensisäisellä 
sädehoidolla saadaan tehokas hoitovaikutus 
paikallisesti eturauhaseen, ja täydentävällä ul-
koisella sädehoidolla hoidetaan laajemmin 
eturauhasen ympäristö siemenrakkulat mukaan 
lukien. Yhdistelmäsädehoidon katsotaan sovel-
tuvan etenkin leikkausiässä oleville potilaille, 
joiden eturauhassyövän uusiutumisen riski on 
keskisuuri tai suuri (13). 
Kudoksensisäinen sädehoito on mahdollista 
toteuttaa tähän hoitomuotoon perehtynees-
sä yksikössä, ja ulkoinen sädehoito potilasta 
lähellä sijaitsevassa sädehoitoyksikössä. Hyk-
siin on lähetetty muiden yliopistosairaaloiden 
potilaita kertaluonteiseen HDR-sädehoitoon, 
ja ulkoinen sädehoito on toteutettu potilaan 
omassa sairaalassa. Oman kokemuksemme 
mukaan hoitopolku on toiminut hyvin, ja tu-
levaisuudessa tämän toimintamallin kehittämi-
nen edelleen on mielekästä. Lyhytetäisyyksisen 
HDR-sädehoidon laatu riippuu merkittävästi 
tekijästä ja edellyttää Suomessa siksi hoidon 
keskittämistä muutamaan keskukseen, jotta 
toimenpidelääkärille ja hoitotiimille tulee riit-
tävästi toimenpiteitä.
Imusolmukkeiden sädehoito. Lantion 
imu teiden sädehoito on kiistanalaista, sillä vah-
va näyttö elinaikahyödystä puuttuu. Toisaalta ei 
ole myöskään näyttöä siitä, että imuteiden sä-
dehoito lisäisi pitkäaikaishaittoja. Nykyisin lan-
tion imuteiden sädehoito (50 Gy:n annoksella) 
on harkinnanvaraista suuren riskin potilaille. 
Mikäli lantion imusolmukealueella on kuvan-
tamisen perusteella epäiltävissä makroskooppi-
nen metastasointi, pyritään kyseiseen muutok-
seen antamaan suurempi (vähintään 56 Gy:n) 
sädeannos muun lantion alueen hoidon lisäksi.
Ulkoisen sädehoidon 
haittavaikutukset
Virtsatiet. Tyypillisesti sädehoidon akuutit 
haittavaikutukset ilmaantuvat hoitojakson lop-
pupuolella. Yleinen hoitojaksonaikainen tunte-
mus on virtsarakon ärsytys, joka voi ilmentyä 
tihentyneenä virtsaamistarpeena, nykturiana, 
virtsaamispakkona ja virtsasuihkun heikenty-
misenä. Sädehoidon aiheuttamat akuutit haitat 
helpottuvat yleensä itsestään kolmen kuukau-
KATSAUS
M. Myllykangas ym.
KUVA 3. HDR-sädehoidossa eturauhaseen viedään hilan läpi onttoja neuloja, joiden sisään ohjataan lähteensiir-
tokatetrien kautta liikkuva säteilylähde.
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den kuluessa hoitojakson päättymisestä. Osalle 
potilaista kehittyy kuitenkin nykyisinkin elä-
mänlaatua heikentäviä pitkäaikaishaittoja, jotka 
johtuvat usein virtsarakon seinämän fibroosista 
(14). Viimeisimmissä nykyaikaisilla menetel-
millä tehdyissä sädehoitotutkimuksissa lievien 
myöhäishaittojen ilmaantuvuus on ollut noin 
10–20 % ja vakavien myöhäishaittojen ilmaan-
tuvuus noin 3–5 % (10,15). 
Suolisto. Peräsuolen ärsytysoireet ovat 
mahdollisia hoitojakson aikana, ja ne väisty-
vät hoitojakson päätyttyä. Aiemmin kroonista 
peräsuolitulehdusta pelättiin aiheellisesti, mut-
ta nykytekniikoilla peräsuolen säderasitus on 
huomattavasti vähäisempi. Peräsuolitulehdus 
kehittyy tyypillisesti 8–13 kuukauden kuluessa 
hoidon päättymisestä, mutta sen kehittymiseen 
voi mennä vuosiakin (16). Vakavien peräsuo-
len myöhäishaittojen ilmaantuvuus on noin 
3 %, ja lieviä myöhäishaittoja on odotettavissa 
10–20 %:lle potilaista (10,15).
Erektiokyky. Pelkän eturauhassyövän säde-
hoidon arvioidaan aiheuttavan erektioimpo-
tenssia noin 30–40 %:lle potilaista, joilla ei ol-
lut erektiohäiriötä ennen sädehoitoa (17). Sä-
dehoito aiheuttaa erektiokyvyn heikentymisen 
viiveellä, ja käytetyllä sädehoitoannoksella sekä 
hoitotekniikalla on myös vaikutuksensa. Nyky-
tekniikoin peniksen bulbus voidaan määrittää 
tarkasti ja siten välttää siihen kohdistuvaa säde-
rasitusta. Merkityksellisin libidoa ja potenssia 
huonontava tekijä on kemiallinen kastraatio, 
joka voi huonontaa kivesten toimintaa pysyväs-
tikin erityisesti 2–3 vuoden liitännäishoidon 
seurauksena. Fosfodiesteraasi 5:n estäjillä (esi-
merkiksi sildenafiili) ja alprostadiiliruiskeilla 
tai -puikoilla on useimmiten mahdollista saada 
aikaan yhdyntään riittävä erektio.
Kudoksensisäisen sädehoidon 
haittavaikutukset
Lyhytetäisyyksinen HDR-sädehoito on kajoava 
toimenpide, jonka aiheuttamat akuutit haitta-
vaikutukset ovat vähäisiä ja ilmenevät useim-
miten jo toimenpidettä seuraavan vuorokauden 
aikana. Yleensä haittavaikutukset ovat virtsatie-
peräisiä ja johtuvat eturauhasen turpoamisesta, 
neulanpistoista ja virtsakatetrin aiheuttamasta 
Ydinasiat
 8 Sädehoito on yleisin paikallisen ja paikal-
lisesti edenneen eturauhassyövän hoito-
muoto.
 8 Sädehoitomenetelmien kehityksen ansios-
ta sädehoito pystytään kohdistamaan 
aiem paa tarkemmin eturauhaseen.
 8 Hypofraktioitu sädehoito on potilaalle hel-
pompi hoitomuoto tavanomaista sädehoi-
toa lyhyemmän kestonsa ansiosta.
 8 Kudoksensisäinen sädehoito yleistyy etu-
rauhassyövän hoidossa.
 8 Yhdistelmäsädehoitoa on mahdollista tar-
jota potilaille asuinpaikasta riippumatta.
ärsytyksestä. Tyypillisiä haittavaikutuksia ovat 
välilihan ja virtsarakon alueen kipu, hematuria 
ja virtsasuihkun heikkous, jotka väistyvät no-
peasti. Yleisin myöhäishaittavaikutus on virt-
saputken ahtauma, joka kehittyy noin 8 %:lle 
potilaista. Virtsatie- ja suolistoperäisten pitkä-
aikaishaittojen esiintyvyydessä ei ole kuiten-
kaan eroa yhdistelmäsädehoidon ja ulkoisen 
sädehoidon välillä (18). HDR-toimenpiteen 
edellyttämän yleisanestesian riskit tulee myös 
huomioida.
Ennuste
Paikallisen eturauhassyövän syöpäspesifinen 
ennuste on erittäin hyvä. Nykyaikaisen kuratii-
vistavoitteisen sädehoidon jälkeenkin voidaan 
kuitenkin todeta paikallisuusiutumia, jotka 
ennustavat taudin leviämistä myöhemmässä 
vaiheessa. Siksi paikallista hoitoa tulee edelleen 
kehittää.
Lopuksi
Eturauhassyövän sädehoidon tekniikat ovat 
kehittyneet merkittävästi 20 viime vuoden ai-
kana. Sädeannoksia on pystytty suurentamaan 
ja haittoja on saatu vähennetyksi. Hypofrak-






Developing radiotherapy for prostate cancer
Prostate cancer is the most common cancer in men and is the second leading cause of cancer deaths in our country. 
Radiotherapy has long been the most common treatment for local (intraprostatic) prostate cancer, and radiotherapy is also 
used for the treatment of locally advanced (grown through the capsule of the prostate) prostate cancer. In addition to external 
radiotherapy, internal radiotherapy is increasingly used in the treatment of prostate cancer. Due to the development of novel 
radiotherapy equipment and imaging techniques, radiotherapy can now more closely be targeted at the prostate, and the 
radiation dose received by the surrounding tissue is simultaneously reduced. On the other hand, it has been possible to increase 
the dose of radiation to the prostate, which makes the treatment more effective. The role of internal radiotherapy in treating 
prostate cancer will increase in the near future, and treatment can be provided to patients regardless of their place of residence.
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yleistynee, mikä myös pienentää hoidon jo 
ennestään edullista hintaa, kun hoitokerrat 
vähenevät. Lyhytetäisyyksisen HDR-säde-
hoidon käyttökin lisääntynee tulevaisuudessa 
erityisesti aggressiivisten syöpien hoidossa. 
Yhdistelmäsädehoito ei myöskään lisää hoito-
kustannuksia. Oikea, riittävään informaatioon 
perustuva hoitomuodon valinta on kuitenkin 
edelleen keskeisin hoitoprosessin vaihe. Nyky-
ään urologi valitsee hoitomuodon itsenäisesti, 
mutta moniammatillisuuden hyödyntäminen 
jo diagnoosihetkellä toisi enemmän varmuutta 
hoitoratkaisuun. SPCG-15-tutkimuksessa näin 
jo menetelläänkin, kun potilas käy hoitoneu-
vottelun sekä sädehoitolääkärin että urologin 
kanssa joko erillisillä käynneillä tai saman vas-
taanoton puitteissa. 
Aktiiviseurantakin pitää tuoda esiin siihen 
soveltuvien potilaiden yhtenä alkuvaiheen 
hoitovaihtoehtona, koska ylihoito ja siihen liit-
tyvät haitat ovat yleisiä. Sädehoidon jälkeinen 
seuranta pitkäaikaishaittojen toteamiseksi ja 
hoitamiseksi on ollut puutteellista, sillä säde-
hoidon jälkeen potilaat on siirretty pian perus-
terveydenhuoltoon, jossa tautia seurataan PSA-
mittauksin. Sähköisiin viestimiin, kuten äly-
puhelimiin, saatavat sovellukset integroituina 
potilastietojärjestelmiin ovat lupaava vaihtoeh-
to haittojen toteamiseen ja joustavaan hoitoon 
pääsyyn pitkäaikaisseurannassakin. ■
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